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Objectifs et démarche adoptée
L’objectif de ce travail doctoral consiste à analyser les principaux enjeux théoriques des
réformes des systèmes de protection sociale européens liées au vieillissement démographique et
plus précisément à la perte d’autonomie dans l’accomplissement des actes de la vie quotidienne
(incapacités physiques et/ou mentales, liées au vieillissement fonctionnel ou à une maladie chro-
nique, dépendance financière vis-à-vis de la famille ou de la collectivité). Six pays ont été retenus :
la France, l’Allemagne, les Pays-Bas, la Suède, le Royaume-Uni et l’Espagne.
Nous partons de l’hypothèse qu’il existe une forte interaction entre les valeurs morales, la
réglementation et les institutions d’un pays et que le contexte économique et les contraintes
démographiques sont susceptibles de faire évoluer les modèles de prise en charge des risques
sociaux européens.
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Dans la première partie, nous présentons les principaux débats théoriques soulevés par la perte
d’autonomie au grand âge. Du point de vue de l’analyse économique, il s’agit de s’interroger
sur les caractéristiques de ce nouveau « risque » du point de vue de son assurabilité : le débat
de fonds est celui du choix entre des mécanismes assurantiels et des mécanismes de solidarité
pour le financer. Du point de vue des théories de la justice et des choix collectifs, nous avons
étudié les doctrines des principaux courants : l’utilitarisme, le libertarisme, l’égalitarisme et le
communautarisme. Nous interrogeons notamment les auteurs de ces courants sur les critères
pertinents pour juger des inégalités entre individus ou entre générations et identifier celles qui
doivent faire l’objet de mesures de compensation par la puissance publique, dans le cas de la perte
d’autonomie au grand âge.
Dans une deuxième partie, nous étudions les caractéristiques macroéconomiques de la
demande de soins de longue durée (démographie, modes et lieux de vie des personnes âgées,
facteurs sociaux et économiques) et la manière dont les différents pays font face aux enjeux
du vieillissement démographique dans une perspective tout à la fois « macro » (économique,
institutionnelle), « méso » (analyse sectorielle de l’offre de services et de structures d’accueil) et
« micro » (description des aides et du soutien concret offert aux personnes âgées et à leurs aidants).
Enfin, dans une troisième partie, nous cherchons à interpréter les politiques et les réformes
menées au sein de ces pays en nous appuyant sur les outils théoriques présentés en première
partie. Nous mettons ainsi en évidence les correspondances entre les systèmes de protection
sociale européens visant la compensation de la perte d’autonomie au grand âge et les schémas
normatifs de l’éthique économique et sociale présentés en première partie : il s’agit de révéler les
préférences éthiques endossées par les institutions des différents pays et ce que chacun des pays
place, implicitement ou explicitement, derrière les concepts d’autonomie, d’égalité, de justice,
de solidarité ou encore d’équité.
Nous partons des typologies de modèles de protection sociale existants (Bismarck–Beveridge,
Esping–Andersen), dans un souci de les adapter aux spécificités du risque de perte d’autonomie
au grand âge et de déterminer en quoi l’émergence de ce risque est susceptible de remettre en
cause ces systèmes de classification. Nous étudions enfin le rôle respectif des quatre piliers de la
prise en charge des soins de longue durée que sont : l’état, la famille, le secteur privé non lucratif
et le secteur commercial, qui constituent ce que nous dénommons le « quatuor gérontologique ».
Résultats
Les systèmes de compensation de la perte d’autonomie européens correspondent à des défi-
nitions de la dépendance et des niveaux d’urgence variables. L’émergence tardive du risque
dépendance au sein des dispositifs sociaux européens a eu pour conséquence que ces dispositifs
sont généralement venus s’inscrire en creux, c’est-à-dire pour combler les lacunes des systèmes
existants. La dépendance relève d’ailleurs toujours à ce jour, dans le cadre européen, d’une poli-
tique sociale à caractère expérimental. Le « risque dépendance » n’est pourtant pas tout à fait
nouveau pour les pays européens : le phénomène du « papy-boom » est progressif (décalé selon
les pays) et il a pu être anticipé par la puissance publique. C’est en revanche l’ampleur de ce
risque qui est nouvelle. Face à la prévision d’un « sur-risque », des excédents doivent ainsi être
dégagés aujourd’hui pour le provisionner, même si le coût de la prise en charge de la dépendance
est moins lié à l’évolution démographique qu’aux choix politiques sur le niveau et les modalités
de cette prise en charge et à la qualité des services.
L’État a sans aucun doute un rôle particulier à jouer dans le financement de la dépendance, du fait
des caractéristiques spécifiques du bien « autonomie au grand âge ». La dépendance est assurément
268 E. Brun / ALTER, European Journal of Disability Research 2 (2008) 266–269
un « risque » qu’il convient de mutualiser, en dépit du fait qu’il soit encore particulièrement mal
connu. C’est un risque de long terme, macroéconomique qui appelle un financement dont l’assiette
est la plus universelle possible. La logique de l’assurance privée individuelle ne s’applique pour
sa part que dans des cas limités et précis. Elle se focalise sur la couverture du « petit risque » et la
prise en charge de services spécifiques mal couverts par les régimes universalistes publics ou par
les collectivités locales et dont le coût peut être connu à l’avance.
Si l’on peut ainsi s’accorder à reconnaître qu’il est avant tout du ressort d’une politique publique
d’assurer aux personnes âgées une assistance personnelle grâce à laquelle elles pourront vivre
aussi bien que possible malgré leurs incapacités, les théoriciens ne sont pas tous d’accord entre
eux sur les modalités à mettre en œuvre et sur la manière dont les droits des individus doivent être
égalisés.
Les théories « post welfaristes » proposent des approches mieux adaptées à la problématique
de la perte d’autonomie que celles fournies par les théories traditionnelles. Les théoriciens de
ce courant ne s’intéressent plus tant aux biens eux-mêmes qu’à ce qu’ils procurent, ni aux seuls
revenus, mais à ce qu’ils permettent d’accomplir, et au final, pour certains auteurs (Sen, Nuss-
baum) à la capacité des individus-citoyens à fonctionner normalement en société. Les débats
post-welfaristes intègrent également la notion de responsabilité des individus face au risque de
perdre leur autonomie à un âge avancé, légitime à partir du moment où un contrôle effectif des
facteurs de risque s’exerce de la part de ces individus au cours de leur existence. La question
de savoir si les pouvoirs publics doivent tenir compte des comportements d’autoprotection des
individus pour ajuster le montant des aides selon les individus demeure toutefois particulièrement
difficile à trancher dans le cas de la dépendance.
La définition même du panier d’aides et de soins pris en charge par la collectivité publique est
délicate : des problèmes de frontière entre le risque dépendance et les risques maladie et vieillesse
nécessitent également d’être résolus, notamment dans les pays « bismarckiens ». L’appréciation du
résultat visé qu’est la compensation de la perte d’autonomie par des aides humaines ou techniques
est largement subjective et dépasse le simple diagnostic biomédical des incapacités fonctionnelles
ou cognitives des individus. La notion de projet de vie est ensuite fondamentale et celle-ci dépend
du parcours de vie de chacun ainsi que de son environnement, empêchant une prise en charge trop
standardisée.
Les systèmes décentralisés présentent à cet égard l’avantage de mieux révéler les préférences
collectives qu’un système piloté au niveau national. On observe au sein des pays de notre panel le
passage d’un certain centralisme bureaucratique à un pluralisme régulé de l’aide sociale (« welfare
pluralism ») et l’émergence de nouvelles formes de régulation : un rééquilibrage se manifeste
dans le jeu des acteurs du « quatuor gérontologique » et les politiques traditionnelles unidi-
mensionnelles basées soit sur la famille, le marché ou sur l’État perdent de leur pertinence. Il
apparaît en effet clairement que la responsabilité des coûts de la dépendance doit être partagée
par tous.
Les modèles de prise en charge de la dépendance incarnés par les différents pays de notre panel
sont impurs du point de vue de la typologie Bismarck–Beveridge et de celle d’Esping–Andersen
et connaissent une certaine hybridation, avec la mise en place de systèmes mixtes, aussi bien dans
l’organisation sanitaire et sociale que dans le système de financement. Ces dernières années ont vu
apparaître des prestations à vocation universelle dans certains pays (Allemagne, France, Suède)
pour couvrir le risque dépendance en lieu et place des dispositifs d’aide sociale qui préexistaient
jusqu’alors. Cela étant, dans l’ensemble des pays étudiés, les dispositifs publics ont tendance
se focaliser sur des individus dont les besoins sont les plus importants, avec en parallèle le
développement de prestations sous conditions de ressources.
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L’affaiblissement relatif de l’intervention publique et le recours partiel aux mécanismes du
marché que l’on constate pour les risques « vieillesse » ou « dépendance » dans la plupart des
pays (y compris dans le régime de démocratie sociale suédois et dans les régimes plus « corpora-
tistes » de l’Europe continentale), répondent aux caractéristiques du régime libéral de protection
sociale. La personne âgée se voit conférer un statut d’acteur du système tant d’un point de vue
économique–comme client par rapport à des prestataires–que d’un point de vue social - comme
individu libre et autonome par rapport à ses choix de vie. Cette tendance reflète une logique qui a
le mérite de se recentrer sur les besoins réels de l’usager, mais qui connaît certaines limites dans
le cas des citoyens âgés.
Il y a enfin une certaine tension entre les objectifs de liberté de choix, d’efficacité et d’équité de
la politique d’allocation des ressources en faveur de la dépendance (ciblage) d’une part et l’objectif
d’égalité de traitement des citoyens d’autre part. Ce dernier objectif reste prioritaire pour les pays
d’inspiration bismarckienne, même si l’on observe là encore une certaine convergence des modèles
européens. La Suède se révèle à cet égard être le seul pays de notre panel à revendiquer une stricte
égalité des situations d’autonomie entre les individus, à besoins égaux, ce qu’elle parvient à
mettre en place par le biais de droits sociaux opposables et des services gratuits pour les « grands
handicapés ». Les politiques sociales des autres pays visent principalement une égalité de moyens
plutôt qu’une égalité de résultats et impliquent la notion de responsabilité des soins partagée entre
la puissance publique et les bénéficiaires et leurs familles.
À l’avenir, face à l’augmentation prévisible de la demande de soins de longue durée (variable
selon les pays), soit les systèmes accompagneront la croissance des besoins et seront un gage
de solidarité nationale, soit les services seront réservés à certains bénéficiaires jugés prioritaires,
avec un risque de stigmatisation et de responsabilisation accrue des personnes âgées dépendantes.
